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Резюме
Актуальность: Диастематомиелия I типа является редкой врождённой патологией позвоночника, при которой спинной мозг 
разделён костной перегородкой на два самостоятельных канала. В детском возрасте подобная аномалия нередко приводит 
к неврологическим расстройствам и деформациям позвоночника, значительно ухудшая качество жизни пациента. Традици-
онные методы хирургического лечения включают резекцию перегородки и костно-пластическую ламинотомию, но часто 
сопровождаются значительной травматичностью и рисками повреждения нервных структур, увеличением интраоперацион-
ной кровопотери, формированием ятрогенной нестабильности позвоночника и прогрессированием постламинэктомической 
деформации позвоночного столба. Современные 3D-технологии позволяют повысить точность оперативного вмешательства, 
обеспечивая более щадящее отношение к задним структурам позвоночника.
Цель: Сравнить эффективность и безопасность применения индивидуального навигационного шаблона для костно-пласти-
ческой ламинотомии при диастематомиелии I типа с результатами традиционного хирургического подхода.
Материалы и методы: В ретроспективное исследование включено 13 пациентов (возраст 4–12 лет) с диастематомиелией 
I типа. В основной группе (n=6) использовался индивидуальный 3D-навигационный шаблон, в контрольной группе (n=7) 
применялась традиционная ламинотомия. Собранные данные (время операции, объём кровопотери, уровень С-реактивного 
белка, осложнения) анализировались с помощью пакета Statistica (TIBCO Software Inc., США). Для сравнения количествен-
ных показателей применяли t-критерий Стьюдента с уровнем статистической значимости p<0,05.
Результаты: Применение навигационного шаблона позволило достоверно сократить время остеотомии и уменьшить кро-
вопотерю по сравнению с традиционным методом (p<0,05). Уровень С-реактивного белка в первые сутки после операции 
существенно не различался (p>0,05), свидетельствуя о сходном профиле послеоперационного воспаления. Выявлено одно 
неврологическое осложнение в контрольной группе, которое регрессировало в течение 3-х мес.
Заключение: Индивидуальный навигационный шаблон при диастематомиелии I типа повышает точность костной резекции 
и снижает травматичность вмешательства. Данный подход перспективен для широкого внедрения в клиническую практику, 
особенно при сложных врождённых патологиях позвоночника.
Ключевые слова: диастематомиелия, ламинотомия, хирургический навигационный шаблон, аддитивные технологии, хирур-
гия позвоночника, детская нейрохирургия, остеотомия
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Abstract
Background: Type 1 diastematomyelia is a rare congenital spinal anomaly in which the spinal cord is separated by an osseous septum 
into 2 hemicords. Pediatric patients often present with neurological disorders and spinal deformities, which significantly impair their 
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quality of life. Conventional surgical treatment includes septal resection and osteoplastic laminotomy but is often accompanied by 
significant traumatization, risks of damage to neural structures, increased intraoperative blood loss, iatrogenic spinal instability, and 
postlaminectomy spinal deformity progression. Modern 3D technologies enable to improve the accuracy of surgery, ensuring gentler 
treatment of the posterior spinal structures.
Objective: To compare the effectiveness and safety of an individualized navigation template for osteoplastic laminotomy with those 
of the traditional surgical approach in patients with type 1 diastematomyelia.
Materials and methods: The retrospective study included 13 patients (age, 4-12 years) with type 1 diastematomyelia. In the main 
group (n=6), we used individualized 3D navigation templates, whereas the control group (n=7) underwent conventional laminotomy. 
The data (operation time, blood loss volume, C-reactive protein level, complications) were analyzed using Statistica (TIBCO Soft-
ware Inc, USA). Quantitative values were compared using a t test, and P < .05 was considered statistically significant.
Results: The application of the navigation template significantly reduced osteotomy duration and blood loss compared with the con-
ventional method (P < .05). The C-reactive protein level on the first postoperative day did not differ significantly between the groups 
(P > .05), indicating a similar postoperative inflammatory response. One control patient had a neurological complication, which re-
solved within 3 months.
Conclusions: An individualized navigation template for type 1 diastematomyelia increases the accuracy of bone resection and reduces 
the traumatic nature of the surgery. This approach holds promise for its widespread implementation in clinical practice, particularly 
in cases of complex congenital spinal anomalies.
Keywords: diastematomyelia, laminotomy, surgical navigation template, additive manufacturing, spinal surgery, pediatric neurosur-
gery, osteotomy
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Введение
Диастематомиелия  – это редкая врождённая ано-

малия развития спинного мозга, при которой он раз-
деляется вертикальной перегородкой на две изолиро-
ванные части. В  зависимости от структуры и харак-
тера этой перегородки выделяют два основных типа 
диастематомиелии [1]:

•  Тип I – костная (иногда костно-хрящевая) пере-
городка, при которой каждый из отделов спинного 
мозга имеет собственный дуральный мешок.

•  Тип II  – фиброзная или хрящевая перегородка, 
чаще сопровождается единым дуральным мешком.

С клинической точки зрения, диастематомиелия 
чаще проявляется в  детском возрасте. У  пациентов 
могут наблюдаться различные неврологические рас-
стройства, такие как нарушения ходьбы, параличи 
и  парезы конечностей, а  также нарушения функции 
тазовых органов. Часто встречаются сопутствующие 
прогрессирующие костные деформации нижних ко-
нечностей и  позвоночника  [2]. Распространенность 
этой аномалии невелика и точно не описана. По дан-
ным различных авторов, врожденные пороки разви-
тия нервной трубки составляют от 0,5 до 2 на 1 тыс. 
новорожденных в мире [3, 4]. Однако своевременная 
диагностика и хирургическая коррекция имеют клю-
чевое значение для сохранения и улучшения невроло-
гического статуса ребёнка [1].

Особенности диастематомиелии I  типа заключа-
ются в том, что наличие костной перегородки приво-
дит к расщеплению спинного мозга на две части с от-
дельными рукавами дурального мешка, что создает 
выраженное механическое воздействие на спинной 
мозг, которое проявляется в виде фиксации последне-
го. Хирургическое вмешательство в таких случаях на-
правлено на удаление костной «шпоры» (перегород-
ки) и дефиксацию спинного мозга [5].

Данная патология требует точности техники выпол-
нения остеотомии с  целью минимизации травматич-
ности и объёма проведения операции, снижения риска 
повреждения корешков и спинного мозга, исключения 
избыточной резекции задних структур позвоночника, 
что впоследствии чревато формированием нестабиль-
ности и деформаций позвоночного столба [6].

В настоящее время существующий объём хирур-
гического вмешательства пациентов с диастематоми-
елией включает резекционную ламинотомию с  рас-
ширенным доступом к зоне патологии, позволяющим 
визуально контролировать удаление костной перего-
родки  [7]. Однако данный метод приводит к  значи-
тельному дефекту задних костных структур позвоноч-
ника и отсутствию костной защиты спинного мозга, 
а также формированию мышечно-дурального рубцо-
вого сращения и вторичной деформации позвоночно-
го столба в дальнейшем, в процессе роста ребенка [8].

Другой вариант хирургического лечения предпола-
гает выполнение костно-пластической ламинотомии, 
при которой костный лоскут, сформированный из дуг 
позвонков после резекции, возвращают на место 
и  фиксируют. Это позволяет частично восстановить 
задние структуры, однако увеличивает сложность 
и продолжительность операции [9].

В детском возрасте, когда рост позвоночника ещё 
не завершён, крайне важно минимизировать травма-
тичность вмешательства и  обеспечить оптимальную 
стабилизацию задней колонны позвоночника с учётом 
дальнейшего развития костных и мягкотканых струк-
тур  [8]. Расширенная резекция дуг без точного пла-
нирования нередко приводит к  деформациям позво-
ночного столба в процессе роста ребёнка. По данным 
некоторых авторов, коррекция деформации позвоноч-
ника проводится в  30% наблюдений в  группе паци-
ентов с проведенным ранее хирургическим лечением 
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по поводу диастематомиелии  [10]. Необходимость 
достижения прецизионности и снижения травматич-
ности хирургических методов лечения пациентов 
с диастематомиелией способствовала разработке ин-
дивидуальных навигационных технологий, позволя-
ющих чётко определить границы остеотомии и  кон-
тролировать объём костной резекции. Одним из та-
ких инновационных подходов является применение 
персонализированного навигационного направителя, 
созданного методом 3D-печати на основании данных 
компьютерной томографии конкретного пациента.

Цель
Сравнить результаты хирургического лечения диа-

стематомиелии I типа у детей с использованием инди-
видуального 3D-навигационного шаблона и традици-
онной костно-пластической ламинотомии.

Материалы и методы
Выполнен ретроспективный анализ результатов 

лечения 13  пациентов с  диастематомиелией I  типа, 
прооперированных в отделении патологии позвоноч-
ника и нейрохирургии НМИЦ детской травматологии 
и  ортопедии им. Г.И.  Турнера в  период с  сентября 
2019 по июль 2024 г. Проведён сравнительный анализ 
двух групп больных, которым выполнялась костно-
пластическая ламинотомия либо с  использованием 
индивидуального 3D-навигационного шаблона (груп-
па 1), либо по традиционной методике (группа 2).

Исследование одобрено локальным этическим ко-
митетом НМИЦ детской травматологии и ортопедии 
им. Г.И. Турнера. У родителей пациентов были полу-
чены информированные добровольные согласия.

Критерии включения в исследование:
•  Диастематомиелия I типа, подтверждённая на ос-

новании МРТ и КТ-исследований.
•  Возраст пациентов от 5 до 11 лет.
•  Наличие прогрессирующей очаговой неврологи-

ческой симптоматики, деформации позвоночника и/
или нижних конечностей.

•  Отсутствие предшествующих хирургических 
вмешательств на данном уровне позвоночника.

•  Доступность архива данных КТ, МРТ, рентгено-
графии позвоночника в динамике (от 6 до 40 мес.).

Предоперационное и послеоперационное 
обследование

В предоперационном периоде все пациенты про-
ходили комплекс визуализационных методов диагно-
стики: рентгенография позвоночника в прямой и бо-
ковой проекциях; МРТ шейного, грудного, пояснич-
ного отделов позвоночника  – аппарат Ingenia Elition 
3,0 Т (Koninklijke Philips N.V., Нидерланды); КТ по-
звоночника, шаг сканирования 0,8  мм, наклон пет-
ли Гентри 0 град, аппарат Aquilion 64 среза (Toshiba 
Medical Systems, Япония).

В раннем послеоперационном периоде объём кон-
трольных исследований включал рентгенографию по-
звоночника (стоя, в двух проекциях), а также КТ и МРТ 
прооперированного участка (при наличии клинических 
показаний). В дальнейшем каждые 6 мес. наблюдения 
выполнялась плановая рентгенография позвоночника 
стоя; при необходимости, повторялась КТ или МРТ.

Оценка выраженности болевого синдрома у  паци-
ентов с использованием визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ от 0 до 10 баллов). Оценка по ВАШ выполня-
лась в день госпитализации и на 1-е сут. после вмеша-
тельства.

Оценку неврологического статуса проводили 
при первичном осмотре, в раннем послеоперацион-
ном периоде и  через 6  мес. после хирургического 
вмешательства, оценивая:

•  Силу мышц конечностей по общепринятой пя-
тибалльной шкале (0 – плегия, 5 – нормальная сила).

•  Чувствительность по дерматомам: выявляли 
зоны гип- анестезии, другие виды нарушений чув-
ствительности.

•  Наличие тазовых расстройств.
•  Другие неврологические проявления: трофиче-

ские расстройства, нейрогенные деформации нижних 
конечностей, гипотрофию конечностей.

Описание нового навигационного направителя
Для создания трёхмерной (3D) модели сегмента по-

звоночника с диастематомиелией использовали данные 
предоперационной КТ (при необходимости дополняе-
мые МРТ исследованием). На полученной 3D-модели 
визуализировали дуги позвонков с  аномалией и  рас-
считывали оптимальную траекторию остеотомии, на-
правленную на удаление костной перегородки.

Конструкция хирургического направителя состояла 
из пластикового каркаса, повторяющего рельеф дор-
сальной поверхности костных структур дуг позвонков, 
что обеспечивало плотное прилегание направителя 
к  костным структурам, исключая смещение шаблона 
во время манипуляций. Для дополнительной стаби-
лизации шаблона по боковым поверхностям шаблона 
были расположены отверстия для его фиксации к кост-
ным структурам позвонков при помощи спиц Кирш-
нера. Центральный тубус-направитель служил для вве-
дения высокооборотистой дрели с целью точного вы-
полнения остеотомии в  заранее заданной плоскости 
(рис. 1). После виртуального моделирования каркас на-
вигационного направителя печатался на 3D-принтере 
из биосовместимого (стерилизуемого) пластика, про-
ходил контроль качества и  стерилизацию перед ис-
пользованием в ходе операции.

Хирургическая техника
После скелетирования задних костных структур 

в  зоне костной перегородки устанавливали индиви-
дуальный 3D-навигационный шаблон так, чтобы его 
опорная площадка максимально точно прилегала 
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Рисунок 1. Шаблон вид сверху и в сагиттальной плоскости
1 – позвоночник пациента с костной перегородкой позво-
ночного канала
2 – каркас, повторяющий рельеф наружной поверхности 
дуг позвонков
3 – отверстия, выполненные с возможностью фиксации 
направителя к кости спицами
4 – полый тубус-направитель для проведения остеотомии
5 – костная перегородка позвоночного канала
Figure 1. Template: top-down and sagittal views
1, patient’s spine with an osseous septum
2, framework replicating the contour of the vertebral arches
3, holes for guide fixation to the bone with K-wires
4, hollow guide tube for osteotomy
5, osseous septum

Рисунок 2. Результаты послеоперационной КТ позвоноч-
ника через 7 дней после операции
2а  – мультипланарная реконструкция КТ позвоночника, 
демонстрирующая область остеотомии
2б  – 3D-реконструкция позвоночного столба после опе-
рации, визуализирующая область остеотомии и  выпол-
ненную костно-пластическую ламинотомию; костный 
лоскут уложен таким образом, что его канальная поверх-
ность обращена наружу
Figure 2. Spinal computed tomography 7 days after the surgery
2а, multiplanar computed tomographic reconstruction of the 
spine showing the osteotomy area
2б, postoperative 3D reconstruction of the spine visualizing the 
osteotomy area and the performed osteoplastic laminotomy; 
the bone flap is placed so its canal surface faces outward

После скелетирования костных структур дуг по-
звонков с применением краниотома выполняли осте-
отомию дуг позвонков с двух сторон и этапную моби-
лизацию костного лоскута – смещение его в стороны 
и  отделение периостальных тканей. С  целью осу-
ществления доступа к костной перегородке выполня-
ли ее остеотомию и последующее удаление костного 
лоскута из раны на время. После этого был проведен 
основной этап по общепринятой хирургической мето-
дике, направленной на полное удаление костной пере-
городки. После окончания основного этапа костный 
фрагмент возвращали на место и фиксировали нерас-
сасывающейся нитью (лавсаном) (рис. 2).

Критерии оценки результатов
Для объективного сравнения эффективности двух 

методик в  обеих группах анализировались следую-
щие показатели:

к  дугам позвонков. Для предотвращения смещения 
шаблон дополнительно фиксировали спицами Кирш-
нера, проведёнными через боковые отверстия. Далее 
через центральный тубус-направитель вводили высо-
кооборотную дрель и, следуя заранее запланирован-
ной траектории, проводили остеотомию для отделе-
ния костной перегородки от дуг позвонков. После 
завершения этой стадии шаблон извлекали из опера-
ционного поля. Затем с помощью краниотома выпол-
няли остеотомию дуг позвонков с двух сторон, что по-
зволяло сформировать костный лоскут. После этого 
лоскут отделяли от периостальных тканей и временно 
удаляли из раны. На следующем этапе производили 
полное удаление костной перегородки с  формиро-
ванием единого дурального мешка. В  завершающей 
части операции костный лоскут возвращали на исход-
ное место для профилактики рецидива, разворачивая 
его так, чтобы канальная поверхность была обращена 
наружу, и  фиксировали нерассасывающейся нитью 
(лавсан).

Группа 2 (без навигационного направителя)
В контрольной группе пациентов применяли тра-

диционную методику костно-пластической ламиното-
мии, при которой врач-хирург ориентировался на дан-
ные предоперационной КТ и  МРТ, анатомические 
ориентиры и собственный опыт с целью определения 
оптимальной линии остеотомии дуг позвонков.

2а

2б
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•  Время, затрачиваемое непосредственно на осте-
отомию дуг и  удаление костного лоскута из раны, 
оценивалось в  секундах. В  группе 1  время считали 
от момента приложения шаблона к кости до времени 
удаления костного лоскута, в группе 2 время оценива-
ли от момента начала остеотомии краниотомом до мо-
мента удаления костного лоскута из раны.

•  Объём кровопотери, измеренный с  помощью 
аппарата аутологической заготовки крови (Cell Sa
ver [Haemonetics Corp., США], измерение в мл).

•  Уровень С-реактивного белка в первые сут. по-
сле операции как маркер воспаления и травматично-
сти вмешательства измерялось в мг/л.

•  Выраженность болевого синдрома у  пациен-
тов с  использованием визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ от 0 до 10 баллов).

•  Интра- и послеоперационные осложнения, вклю-
чая нарастание очаговой неврологической симптома-
тики, нестабильность позвонков, формирование де-
формаций позвоночника.

Статистическая обработка данных
Анализ собранных данных проводили с  исполь-

зованием программного пакета Statistica версия 13.3 
(TIBCO Software Inc., США). Для сравнения количе-
ственных показателей между группами использовал-
ся T-критерий Стьюдента. Уровень статистической 
значимости был установлен на уровне p<0,05. Полу-
ченные результаты представлены в виде средних зна-
чений (M±m) с указанием доверительных интервалов 
и p-уровня достоверности.

Результаты
В исследование были включены 13  пациентов 

с диастематомиелией I типа в возрасте от 5 до 11 лет 
(группа 1, n=6) и от 6 до 10 лет (группа 2, n=7). Все 
пациенты были прооперированы в отделении патоло-
гии позвоночника и  нейрохирургии НМИЦ детской 
травматологии и ортопедии им. Г.И. Турнера в период  
с сентября 2019 по июль 2024 г. Общее соотношение 
мальчиков и девочек составило в обеих группах было 
сопоставимо. Уровень диастематомиелии варьировал 
от Th10  до L4, при этом наиболее часто отмечалась 
локализация в поясничных сегментах.

Таблица 1  содержит детальные демографические 
данные пациентов и наличие сопутствующей дефор-
мации позвоночника. Средний угол сколиотической 
деформации в группе 1 составлял 11,3±6,5 °, в груп-
пе 2 – 11,6±8,6 °.

При первичном осмотре у пациентов обеих групп 
были выявлены неврологические нарушения различ-
ной степени выраженности, проявляющиеся сниже-
нием силы мышц нижних конечностей (от 3  до 5), 
гипестезия в соответствующих дерматомах и наличие 
тазовых расстройств. У некоторых пациентов наблю-
дались сопутствующие ортопедические нарушения, 

Таблица 1
Клинико-демографические данные пациентов

Table 1
Clinical and demographic data of the patients

Группа 1

П
ац

ие
нт

Возраст Пол
Уровень  

диастема-
томиелии

Сопутствующая 
деформация 

позвоночника 
(сколиоз – в град. 

по Cobb)
1 5 Ж L2-L3 10
2 7 Ж Th11-Th12 8
3 11 М L1 24
4 6 Ж L4 12
5 5 М L2-L3 7
6 6 Ж Th10 7

Группа 2
1 9 Ж L1 10
2 6 Ж L3-L4 8
3 10 Ж L3 30
4 8 М Th12-L1 12
5 10 М L1-L2 4
6 6 Ж Th11 11
7 7 М Th10 6

в  частности, деформация стопы. Сводные данные 
о пациентах представлены в таблице 2.

Из представленных данных видно, что в  обеих 
группах исследования преобладали пациенты с уме-
ренными двигательными нарушениями. В  груп-
пе  1 исходный уровень силы мышц нижних конеч-
ностей составил 3,92±0,49  баллов, а  в группе 2  – 
3,79±0,57  баллов; сравнительный анализ показал 
отсутствие статистически значимых различий между 
группами (p=0,67). Кроме того, у  пациентов обеих 
групп отмечались чувствительные расстройства, тазо-
вые дисфункции встречались приблизительно у трети 
пациентов, а  трофические расстройства и  деформа-
ции стоп наблюдались в обеих группах, что указывает 
на тяжесть и комбинированный характер неврологи-
ческих проявлений.

Обе исследуемые группы имели схожий профиль 
исходной неврологической симптоматики и  сопут-
ствующих ортопедических изменений. Это позволило 
провести сравнительный анализ эффективности хи-
рургического вмешательства с использованием инди-
видуального 3D-навигационного шаблона и традици-
онной костно-пластической ламинотомии.

Динамика неврологического статуса пациен-
тов обеих групп свидетельствовала о  положитель-
ном эффекте оперативного вмешательства. В  груп-
пе 1  исходная мышечная сила нижних конечно-
стей составляла 3,92±0,49  балла. Через 6  месяцев 
после операции средний показатель увеличился 
до 4,83±0,26 балла. Парный t-тест выявил статисти-
чески значимое улучшение неврологического стату-
са в группе 1 (p=0,001).
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В группе 2 исходный уровень силы мышц составлял 
3,79±0,57  баллов, а  послеоперационные показатели  – 
4,79±0,27 баллов. Анализ парных различий также по-
казал статистически значимое улучшение (p = 0,0008). 
Данные результаты подтверждают, что хирургическое 
лечение диастематомиелии, вне зависимости от вы-
бранного метода (с использованием индивидуального 
3D-навигационного шаблона или традиционной кост-
но-пластической ламинотомии), способствует улучше-
нию неврологического статуса пациентов.

Операционные показатели
Время остеотомии и удаления костного лоскута.
В группе 1 (с применением индивидуального на-

вигационного шаблона) средняя продолжительность 
остеотомии дуг позвонков и  извлечения костного 
лоскута составила 743,3±158,5  сек. В  контрольной 
группе (группа 2) этот показатель был существенно 
выше – 1177±140,8 сек. Сравнительный анализ пока-
зал статистически достоверные различия между груп-
пами по этому параметру (p=0,0004).

Объём кровопотери
Для оценки кровопотери использовался аппарат 

аутологической заготовки крови Cell Saver. В  груп-
пе 1 средний объём интраоперационной кровопотери 
составил 146,3±20,4 мл, в  группе 2 – 223,6±32,7 мл. 
Различия в объёме кровопотери между группами 
также были статистически значимыми (p=0,0005), 
что указывает на меньшую травматичность вме-
шательства при использовании индивидуального 
3D-навигационного шаблона.

Выраженность болевого синдрома по ВАШ
В группе 1  средний уровень болевого синдрома 

по ВАШ составил 4,67±1,21, а в группе 2 – 6,00±1,41. 
Сравнительный анализ показал, что разница между 
группами не достигла статистической значимости 
(p=0,096). Эти данные свидетельствуют о тенденции 
к более высокому уровню болевого синдрома в груп-
пе 2, однако выявленная разница не достигла стати-
стической значимости.

Уровень С-реактивного белка
В качестве косвенного маркера травматичности вме-

шательства и воспалительной реакции оценивался уро-
вень С-реактивного белка в первые сутки после опера-
ции. В группе 1 уровень С-реактивного белка составил 
73,7±11,7 мг/л, а в группе 2 – 78,1±11,7 мг/л. Несмотря 
на небольшую разницу в  абсолютных значениях, ста-
тистический анализ не выявил достоверных различий 
между группами (p≈0,51), что может свидетельствовать 
о сходном уровне посттравматического воспаления.

Осложнения
В раннем послеоперационном периоде у  одного 

пациента (№  3) из группы 2  отмечено нарастание 
очаговой неврологической симптоматики в  виде 
усиления пареза нижних конечностей. Негативная 
динамика регрессировала в  течение 3-х мес. после 
оперативного вмешательства; к  моменту контроль-
ного осмотра пациент достиг исходного уровня не-
врологического статуса. В  других случаях (груп-
па 1  и  остальные пациенты группы 2) осложнений 
не наблюдалось.

Таблица 2
Сводные данные о предоперационном неврологическом статусе пациентов

Table 2
Preoperative neurological status of the patients

Группа 1

П
ац

ие
нт Сила мышц 

нижних 
конечностей

Чувствительность
Нарушение 

функции 
тазовых 
органов

Другие проявления 
(трофические расстройства, 

нейрогенные деформации 
нижних конечностей, 

патологические рефлексы.)

Сила мышц нижних 
конечностей через 6 мес. 

после операции

1 4 Гипестезия с уровня 
L3 есть гипотрофия, деформация стопы. 5

2 4–5 Гипестезия L2–S1 нет нет 5
3 4 Гипестезия L3–L5 нет нет 4–5

4 4 Гипестезия L4–S1 есть трофические расстройста 
пальцев, деформация стопы

5

5 3 Гипестезия L4–L5 нет нет 4–5
6 4 Гипестезия L4–S1 нет нет 5

Группа 2
1 4-5 Гипестезия L3-S1 нет гипотрофия, деформация стопы. 5
2 4 Гипестезия L4–S1 есть нет 5
3 3 Гипестезия L3–L5 есть нет 4–5
4 4 Гипестезия L5–S1 нет гипотрофия 5
5 4 Гипестезия L3–L5 есть нет 4–5
6 4 Гипестезия L2–L5 нет гипотрофия 5
7 3 Гипестезия L2–S1 нет гипотрофия, деформация стопы. 4–5
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Обсуждение
Сопоставление двух подходов продемонстриро-

вало явные преимущества инновационной методики 
с  использованием навигационного шаблона-напра-
вителя, проявляющиеся в уменьшении времени опе-
рации и  снижении интраоперационной кровопотери 
по сравнению с  традиционной методикой лечения. 
При этом показатели С-реактивного белка, отража-
ющие общий уровень посттравматического воспа-
ления, практически не отличались между группами, 
что свидетельствует о безопасности нового подхода.

Предварительное 3D-моделирование и  точное 
воспроизведение рельефа позвонков способствуют 
установлению оптимальной траектории остеотомии, 
что позволяет исключить риск «избыточной» резек-
ции дуг, снизить вероятность повреждения нервных 
структур, предотвратить развитие ятрогенной неста-
бильности позвоночного сегмента и, как следствие, 
уменьшить риск вторичной прогрессирующей посто-
перационной деформации позвоночного столба. Эти 
аспекты особенно актуальны у детей, у которых про-
цесс роста позвоночника и формирование его струк-
тур ещё не завершены.

Отсутствие необходимости широкой мобилизации 
костного лоскута и смещения перегородки в стороны 
приводят к меньшему объёму манипуляций на мягких 
тканях и  кровеносных сосудах, что подтверждается 
меньшей кровопотерей. Оптимизация действий хи-
рурга на этапе остеотомии в группе с навигационным 
шаблоном значительно сокращает оперативное вре-
мя, что важно для снижения хирургических и анесте-
зиологических рисков.

Полученные данные согласуются с  общими тен-
денциями в  современной нейрохирургии, направ-
ленными на внедрение персонализированных нави-
гационных технологий и  3D-печати хирургических 
шаблонов. Аналогичные методики были описаны 
в  ряде работ, посвящённых точечным остеотомиям 
при врождённых аномалиях позвоночника и  приме-
нению индивидуальных имплантатов [11]. В контек-
сте лечения пациентов с диастематомиелией точность 
остеотомии и минимизация травматичности особенно 
важны, учитывая риск неврологических осложнений 
и последующие деформации позвоночника в процес-
се роста и развития ребёнка.

Несмотря на достаточно небольшое количество пу-
бликаций по применению 3D-шаблонов при диастема-
томиелии, отдельные исследования уже подтвердили 
высокую эффективность индивидуального планиро-
вания при сложных врождённых аномалиях разви-
тия [12]. Некоторые авторы подчёркивают, что исполь-
зование цифровых инструментов сокращает интраопе-
рационный стресс для врача-хирурга и повышает точ-
ность самого оперативного вмешательства, что в свою 
очередь отражается на количестве осложнений [13].

Совершенствование технологий 3D-печати и нави-
гационных систем открывает перспективы для более 
широкого применения персонализированных шабло-
нов в нейрохирургической практике. Данный подход, 
успешно примененный для лечения диастематомие-
лии I типа у детей, может быть адаптирован для лече-
ния других аномалий позвоночника и спинного мозга, 
требующих прецизионной остеотомии или резекции 
костных структур. Перспективным направлением яв-
ляется интеграция с роботизированными хирургиче-
скими системами, что позволит повысить точность 
и безопасность вмешательства.

Заключение
Применение индивидуального 3D-навигационного 

направителя при хирургическом лечении детей 
с  диастематомиелией I  типа позволяет добиться бо-
лее точной и  малотравматичной остеотомии дуг по-
звонков, сократить время оперативного вмешатель-
ства и уменьшить интраоперационную кровопотерю 
по сравнению с традиционным методом костно-пла-
стической ламинотомии. Уровни С-реактивного белка 
и  частота послеоперационных осложнений не про-
демонстрировали статистически значимых различий 
между группами, что является аргументом в  пользу 
безопасности разработанного подхода. На основании 
полученных данных можно сделать вывод о  клини-
ческой целесообразности интеграции технологий 
3D-планирования и печати навигационных шаблонов 
в  протоколы хирургического лечения пациентов со 
сложными врождёнными аномалиями развития по-
звоночного канала.
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